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Ágrip
Segulörvun heila í gegnum höfuðkúpu er notuð til 
rannsókna á miðtaugakerfi. Upphaflega var þessi að-
ferð þróuð til að meta starfsemi og ástand hreyfitauga-
brauta milli heila og mænu, en er nú einnig notuð til 
margvíslegra rannsókna á heilastarfsemi. Meta má 
hömlunar- og örvunarástand heilabarkar sem getur 
breyst vegna heilasjúkdóma og við lyfjagjöf. Með 
staðbundinni truflun á starfsemi taugafrumna eftir
segulörvun hefur verið hægt að kanna tengsl milli 
heilasvæða og hugrænna ferla. Í ljós hefur komið 
möguleg notkun segulörvunar í meðferð taugasjúk-
dóma og geðraskana. Rannsóknir hvað þetta varðar 
hafa meðal annars beinst að flogaveiki, mænu- og
hnykilhrörnun og djúpri geðlægð. 
Inngangur
Raflífeðlisfræðilegar aðferðir skipa stóran sess í klín-
ískri taugalífeðlisfræði (1) og er segulörvun heila 
í gegnum höfuðkúpu nýleg aðferð sem er notuð til 
að rannsaka starfsemi og ástand miðtaugakerfisins.
Segulörvun heila var fyrst lýst 1985 (2) og byggist á 
meira en aldargömlu lögmáli Michael Faraday um 
að breyting á segulsviði framkalli rafstraum í leiðara. 
Tveir meginhlutar segulertisins eru rafspóla og þéttir. 
Þéttirinn er hlaðinn upp í 3000 V og síðan afhlaðinn 
gegnum rafspóluna sem staðsett er yfir því svæði sem
á að örva. Straumur fer um rafspóluna á 100 s og 
við það myndast sterkt segulsvið (1,5-2 Tesla) sem 
minnkar hratt (35 kT/s) og kemst óhindrað í gegnum 
yfirborðsvefi. Segulsviðið spanar upp straum í heila
eða mænu sem er svipaður og notaður er í rafertingu 
úttauga (15-20 mA/cm2). Örvunin er fyrst og fremst 
talin hafa áhrif á taugafrumur í ystu lögum heila-
barkar, en óbein áhrif á taugafrumur dýpra í heila. 
Segulörvun er sársaukalaus. Fyrir daga segulörvunar 
hafði raförvun heila gegnum höfuðkúpu verið reynd 
á vakandi einstaklingum (3). Sú aðferð er sársauka-
full og er því ekki lengur notuð. 
Tíðni seguláreita ræður talsverðu um áhrifin sem
segulörvun hefur. Upphaflega var segulörvun með
lágri tíðni notuð, þar sem gefnir eru stakir áreitis-
púlsar með nokkurra sekúndna millibili. Slík segul-
örvun er áhættulaus og án aukaverkanna og er henni 
mest beitt í klínískri taugalífeðlisfræði. Síðar var farið 
að gera rað-segulörvun, þá er röð tíðari áreita (tíðni 
>1Hz) gefin reglulega í nokkurn tíma. Þessi aðferð
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system. Initially it was used to assess the functional 
integrity of the pyramidal pathways but more recently 
various other aspects of brain function have been 
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E N G L I S H  S U M M A R Y
getur valdið aukaverkunum eins og höfuðverk og 
hefur í örfá skipti leitt til flogakasta. Settar hafa ver-
ið öryggisreglur um notkun rað-segulörvunar og frá-
bendingar tilgreindar (4). Ef  öryggisreglum um styrk 
og tíðni áreita er fylgt er nánast engin hætta á auka-
verkunum í kjölfar segulörvunar. 
Segulörvun heila var upphaflega þróuð til að rann-
saka hreyfitaugabrautir miðtaugakerfisins hjá heil-
brigðum og síðar einnig í klínískum tilgangi. Með 
segulörvun hefur komið í ljós að jafnvægi örvunar 
og hömlunar í heila getur breyst í sjúkdómum og við 
lyfjagjöf. Segulörvun getur haft áhrif á verkefnalausn 
og skynjun og hafa slíkar rannsóknir aukið þekkingu 
og skilning á hugrænni heilastarfsemi. Undanfarin ár 
hefur notkun segulörvunar í meðferð heila- og tauga-
sjúkdóma verið könnuð. Á taugarannsóknastofu Land-
spítala hefur segulörvun verið í þróun síðan 2001, en 
þá var keypt segulörvunartæki sem sýnt er á mynd 1.
Taugaleiðsla í út- og miðtaugakerfi
Taugarit er snar þáttur í taugalífeðlisfræðilegri skoð-
un til að meta ástand hreyfi- og skyntauga í úttauga-
kerfinu. Taug er ert með rafmagni á einum eða fleiri
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stöðum og rafsvörun taugar eða vöðva skráð. Hrifrit 
kallast þær breytingar á heilariti sem tengjast áreiti, 
svo sem sjónáreiti (sjónhrifrit), heyrnaráreiti (heyrn-
arhrifrit) og raförvun úttauga (líkamsskynhrifrit). 
Með hrifriti er hægt að meta starfsemi skynbrauta í 
miðtaugakerfinu (5). Með tilkomu segulörvunar er 
nú einnig hægt að meta ástand hreyfitaugabrauta
miðtaugakerfisins.
 Með því að örva hreyfitaugafrumur í heilaberki og
mæla svörun vöðvafrumna fæst samanlagður leiðslu-
tími taugaboða í miðtaugakerfi og úttaugakerfi. Með
segulörvun yfir hálsmænu eða lendarspjaldsmænu
fæst leiðslutími taugaboða frá mænurótum til vöðva. 
Út frá ofangreindum mælingum er reiknaður leiðslu-
tími hreyfitaugaboða miðtaugakerfisins (mynd 2).
Á þennan hátt er hægt meta röskun í taugabrautum 
miðtaugakerfisins í sjúkdómum eins og heila- og
mænusiggi, hreyfitaugungahrörnun og heilablóðfalli
(6, 7). Sömuleiðis getur verið gagnlegt að nota segul-
örvun þegar grunur er um skemmdir eða sjúkdóma 
við mænu (8). Það er einkum seinkun í leiðslu tauga-
boða, stærð vöðvasvars og lögun svars sem gefur upp-
lýsingar um ástand taugabrauta. Seinkun leiðslutíma 
taugaboða getur stafað af afmýlingu taugabrauta, 
eða fækkun stærri hreyfitaugaþráða. Minnkun í stærð
vöðvasvars bendir til að hreyfitaugafrumum hafi
fækkað, eða að dregið hafi úr örvunarástandi tauga-
frumna.
Með segulörvun er hægt að fá upplýsingar um 
ástand taugabrauta sem áður voru ekki auðveldlega 
aðgengilegar, og nú er hægt að gera samanburð á 
hreyfi- og skynbrautum miðtaugakerfisins. Taugarit
hreyfibrauta miðtaugakerfisins eru víða enn á rann-
sóknarstigi, en líklegt er að þau verði innan tíðar liður 
í klínískri raflífeðlisfræðilegri rannsóknarstarfsemi.
Örvun og hömlun í heilaberki
Hægt er að fá innsýn í eðlileg heilaferli og breytingar 
á heilastarfsemi vegna lyfja og sjúkdóma með skrán-
ingum í kjölfar segulörvunar. Hreyfiþröskuldur
(motor threshold), þögla tímabil heilabarkar (cortical 
silent period), og svörun við tvíáreiti (paired-pulse 
stimulation) eru skráningar sem sýna hver á sinn 
hátt örvunarástand heilabarkar. Hreyfiþröskuldur er
lægsti áreitisstyrkur sem þarf til að skrá ákveðna stærð 
vöðvasvars með vöðvariti. Þögla tímabil heilabarkar 
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Mynd 1. Mælirafskaut hafa 
verið sett yfir vöðva (m.
abductur pollicic brevis) á 
vinstri hendi. Rafspólu er 
haldið yfir hreyfisvæðum
heilabarkar hægra megin. 
Vöðvasvar (skráning) birt-
ist sem línurit á tölvuskjá. 
Sjálfboðaliði er rannsókna-
tæknir á taugarannsókna-
stofu Landspítala. 
Mynd 2. Leiðslutími hreyfitaugaboða í miðtaugakerfi (cen-
tral motor conduction time, CMCT) er áætlaður út frá skrán-
ingu frá m. abductor pollicis brevis eftir segulörvun (tími = 
0 ms) yfir aðal hreyfisvæðum heilabarkar (rauð skráning)
og hálslmænu (blá skráning). CMCT í þessu tilfelli er um 
það bil 8 ms. Skráningar voru gerðar á taugarannsókna-
stofu Landspítala.
Mynd 3. Þögla tímabil heilabarkar (cortical silent period, 
CSP) eftir segulörvun hreyfisvæða kemur fram í vöðvariti
sem bæling á vöðvavirkni strax eftir vöðvasvar. Vöðva-
virkni hættir í um 100 ms og er það talið vera vegna aukinn-
ar virkni hamlandi taugafrumna. Skráningar voru gerðar á 
taugarannsóknastofu Landspítala.
Mynd 4. Svörun við tvíáreiti (paired-pulse stimulation). 
Fyrra áreiti A getur ýmist haft hamlandi eða hvetjandi áhrif 
á vöðvasvar eftir seinna áreiti B, það fer eftir því hversu 
langur tími líður á milli áreitanna. Með 100 ms millibili eins 
og notað er hér kemur fram bæling á seinna vöðvasvari. 
Skráningar voru gerðar á taugarannsóknastofu Landspítala.
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kemur fram sem bæling á bakgrunnsvöðvariti eftir 
segulörvun (mynd 3) og þegar tvíáreiti er notað getur 
fyrra seguláreitið ýmist haft hvetjandi eða hamlandi 
áhrif á seinna vöðvasvarið (mynd 4).
Himnuspenna frumna í heilaberki er talin hafa 
áhrif á hreyfiþröskuld og lyf sem hafa áhrif á hreyfi-
þröskuld eru einkum þau sem hindra opnun spennu-
stýrðra natríumjónaganga í frumuhimnu (9). Haml-
andi taugaboðefnakerfi GABA (-aminobutyric 
acid) er hins vegar talið tengjast þögla tímabili heila-
barkar og svörun við tvíáreiti. GABA-virk lyf hafa 
verið notuð til að breyta lengd þögla tímabilsins og 
svörun við tvíáreiti (10). Talið er að þessar skráningar 
tengist jafnvel að nokkru leyti sérhæft mismunandi 
undirgerðum GABA viðtaka. Bent hefur verið á að 
nýta megi skráningar vöðvarits eftir segulörvun til að 
rannsaka in vivo lífeðlisfræðilega verkun taugavirkra 
lyfja. 
Breytingar í skráningum hamlandi ferla hafa kom-
ið fram í ýmsum heilasjúkdómum. Í Parkinson sjúk-
dómi hefur þögla tímabilið mælst stutt sem bendir til 
einhverskonar minnkunar í hömlun, en lengist eftir 
að gefin eru lyf sem notuð eru í meðferð Parkinson
sjúklinga (11). Hjá sjúklingum með geðlægð er hins 
vegar lenging á þögla tímabilinu (12) og minnkuð 
svörun við tvíáreiti (13) en hvoru tveggja bendir til 
aukinnar hömlunar á hreyfisvæðum heilabarkar.
Hugræn starfsemi
Með segulörvun hefur skapast tækifæri til að kanna 
tengsl heilavirkni og hugrænna ferla. Segulörvun hef-
ur svæðisbundin áhrif á heilastarfsemi og getur þann-
ig framkallað sértæka truflun á heilastarfsemi eins og
til dæmis skynjun. Fyrsta rannsóknin, sem notfærði 
sér þetta var gerð á sjónberki. Segulörvun yfir aðal-
svæðum sjónskynjunnar í hnakkablaði 80-100 ms eftir 
að sjónáreiti birtist, hindrar skynjun þess (14). Jafn-
framt hefur sjónskynjun hreyfingar verið bæld með
segulörvun yfir heilavæðum sem talin eru mikilvæg
fyrir úrvinnslu hreyfinga (15). Hægt er að framkalla
ljósskynjun (phosphenes) í myrkvuðu herbergi með 
rað-segulörvun yfir sjónberki (16). Komið hefur í ljós
að hjá sjúklingum með mígreni er áreitisþröskuldur 
fyrir þessar ljósskynjanir lækkaður  (17).  
Ein fyrsta hugmyndin um gagnsemi áhrifa segul-
örvunar á hugræna starfsemi var að staðsetja mál-
stöðvar. Rað-segulörvun á hreyfisvæði tals (Broca
svæði) í ríkjandi ennisblaði hefur verið notuð til að 
framkalla máltruflun (18). Nú er Wada-próf almennt
notað til að ákvarða í hvoru heilahvelinu málstöðvar 
eru staðsettar (19) en það krefst innsprautunar efna í 
hálsslagæð. Með segulörvun má mögulega staðsetja á 
auðveldari hátt ríkjandi heilahvel fyrir mál og er klín-
ískt notagildi þessarar aðferðar í þróun. 
Aðrar rannsóknir á hugrænum ferlum sem tengj-
ast máli gefa til kynna möguleika segulörvunar til 
þess að bæta málskilning eftir heilablóðfall eða aðra 
heilaskaða. Segulörvun yfir svæðum heila sem talin
eru tengjast skilningi á máli (Wernicke svæði), stytti 
þann tíma sem tekur að nefna hluti sem sýndir eru 
samtímis. Sömuleiðis styttist viðbragðstími í hugræn-
um verkefnum við örvun vinstri framennissvæða en 
ekki við örvun annarra svæða (20, 21). 
Meðferð heilasjúkdóma
Nokkrum árum eftir að segulörvun heila var kynnt 
kom fram áhugi á notkun hennar í meðferð heila-
sjúkdóma. Flestar meðferðartilraunir hafa beinst að 
djúpri geðlægð með örvun á vinstri framennissvæð-
um heila en þar hafa fundist breytingar á blóðflæði
hjá þunglyndissjúklingum (22). Vísbendingar eru um 
áhrif segulörvunar á þunglyndiseinkenni svipuð þeim 
sem sjást í kjölfar rafkrampameðferðar (23). Ef rann-
sóknir í framtíðinni staðfesta þetta gæti segulörvun 
heila orðið ákjósanleg meðferð í einhverjum tilfell-
um, þar sem aukaverkanir virðast litlar. Framkvæmd 
segulörvunarmeðferðar er auðveld þar sem ekki þarf 
að svæfa fólk og gefa vöðvaslakandi lyf, eins og fyrir 
rafkrampameðferð. Síðustu ár hafa rannsóknir gefið
til kynna að segulörvun heila geti létt þunglyndi, að 
minnsta kosti tímabundið. Fjölrannsóknagreiningar 
(meta-analysis) hafa stutt þetta upp að vissu marki 
(24, 25).  
Mælingar á örvandi og hamlandi ferlum í kjölfar 
segulörvunar hjá sjúklingum með flogaveiki hafa gef-
ið ólíkar niðurstöður, en oftast kemur fram að um of-
örvun í heilaberki er að ræða (26). Svo virðist sem að 
lágtíðni rað-segulörvun leiði til minnkunar flogavirkni
í heilariti (27) og dýratilraunir hafa sýnt að langtíma 
lágtíðni rað-segulörvun geti hækkað krampaþröskuld 
(28). Í ljósi þessa hefur segulörvun verið reynd í með-
ferð flogaveiki en árangur er misjafn enn sem komið
er (29, 30). 
Í fjölmennri rannsókn á áhrifum segulörvunar 
á sjúklinga með slingur einkenni vegna arfgengr-
ar mænu- og hnykilhrörnunar (31), var marktækur 
munur á bata eftir segulörvun yfir svæðum hnykils
borið saman við gervisegulmeðferð. Talsvert dró úr 
einkennum jafnvægistruflunar sem kemur fram við
stöðu og gang. Þessi tilraunameðferð var reynd á 
taugarannsóknastofu Landspítala og dró úr slingur 
einkennum hjá þremur sjúklingum af fjórum með 
skemmdir í hnykli af öðrum orsökum en arfgengri 
mænu- og hnykilhrörnun (32). Þetta er mikilvægt því 
lítið er um meðferðarmöguleika fyrir sjúklinga með 
jafnvægistruflanir sem tengjast hrörnun eða skemmd-
um í hnykli, eða hnykilbrautum.
Segulörvun heila sem meðferð við ofangreindum 
sjúkdómum er enn á tilraunastigi. Rannsóknir hafa 
einnig verið gerðar á áhrifum segulörvunar í meðferð 
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annarra taugasjúkdóma og geðraskana, þar má eink-
um nefna Parkinson sjúkdóm og geðklofa (33, 34).  
 
Lokaorð
Segulörvun er nýleg rannsóknaraðferð sem er notuð 
til að fá betri lífeðlisfræðilega innsýn í starfsemi heil-
ans og auka lífeðlismeinafræðilegan skilning á heila-
sjúkdómum. Margt bendir til þess að einnig verði far-
ið að nota þessa aðferð til að meðhöndla einhverja 
tauga- og geðsjúkdóma í framtíðinni. Á taugarann-
sóknastofu Landspítala er segulörvun notuð til að 
meta leiðslu taugaboða í miðtaugakerfi. Einnig hafa
farið þar fram rannsóknir á notagildi segulörvunar í 
meðferð jafnvægistruflana og þunglyndis (35).
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